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É apresentada uma análise detall1ada de pacientes com traumatismos de 1ne
dula cervical (14 casos), comparados a pacientes com lesões do neuronio perifé
rico (8 casos), destacando-se os poliomielíticos. É dada n1aior ênfase aos primeiros, 
por terem sido até agora objeto de menor número de trabalho. São estudados 
e comentados, a fisiopatologia, os meios de diagnóstico, dados clínicos e labora-
torias, etc. 

' 
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A secção fisiológica da medula cervical, determina paralisia dos músculos 
intercostais e abdominais, com comprometimento às ,·êzes, dos centros frênicos. 
Na casu!stica apresentada, sõmente um caso mostrou hemiparalisia diafragmática, 
os restantes exibindo paralisia intercostal e dos músculos abdominais, acarretando 
problemas respiratórios por obstrução brônquica com secreções, de,·ido à inefi
cácia da tosse, ou por restrição ventilatória, le,·a11do à polipneia e hipoxemia 
constante. Como terapêutica, são indicados, conforme a patologia exibida (hipo
xemia, obstrução brônquica, acidc,se respiratória), a q11inesioterapia, a aplicação 
de uma couraça, oxigenioterapia por cateter nasal, provocação de tosse artificial 
(Coflator) e aspiração de secreções traqueostomia, medicação antibiótica, bron
dodilatadora, aero'3ois, etc. Havendo acidose respiratóri'l está indicada a ven
tilação artificial mecânica, após traqueotomia. A 1naioria dos traumatizados de 
medula cervical, morre freqüentemente nas primeiras se1nanas, geralmente por 
complicações respiratórias. Dos 14 casos tratados, 3 faleceran1 com êsse tipo de 
complicação: o quadro da figura 2 resume a terapêutica " os resultados obtidos. 

Dos pacientes com lesões do neurônio periférico, todos ap1·esentaram paralisias 
musculares unilaterais ou bilaterais dos membros, associada à paralisia dos mús
culos da deglutição ou do pescoço. Há oligopneia, com ou sem encha1·camento 
brônquico. Os músculos respiratórios também estão comprometidos. .l\.s compli
cações foram geralmente de natureza respiratória. Dos 8 casos apresentados, 2 
faleceram, um por hemorragia fulminante de traqueia, e outro no. domicílio, após 
alta a pedido. O quadro da figura 3 ilustra a terapêutica ~ os resultados ai-
cançados. 

Finalmente é feita uma diferenciação entre os dois tipos de lesões quanto 
ao seu quadro clinico e à terapêutica muitas vêzes di,·ersa para cada caso. 

(*) Trabalho apresentado no XII C.B.A. e I CrJ11gresso da F.S.A.P .. L. 
Os autores são membros do Centro de Reanimação Respiratória do Hospital de 
Santo Antonio, Pôrto, Portugal . 
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Vamos apresentar nêste trabalho algumas conclusões 
que deduzimos da observação de doentes internados por trau
matismo da medula cervical ou lesões do neurônio periférico 
( especialmente poliomielite) . 

Deter-nos-emos mais pormenorizadamente na análise da 
situação respiratória dos traumatizados da medula cervical 
por nos parecer menos vulgarizada e valorizada e ainda por
que, já desde 1952, sob a orientação de Corino de Andrade, 
encetamos o seu estudo no Serviço de Neurologia do Hospi
tal de Santo Antônio, que deu origem a um trabalho ''' apre
sentado, em 1958, ao II Congresso Luso-Espanhol de Cirur
gia Ortopédica e Traumatológica. 

Analisaremos menos detalhadamente a situação respira
tória dos poliomielíticos, quer porque temos dela uma menor 
experiência quer porque ela tem sido largamente descrita e 
discutida em numerosos trabalhos que de tal problema se 
ocupam. Em seguida faremos uma comparação sucinta das 
situações respiratórias - tipo, determinadas pelas duas pa
tologias consideradas. 

TRAUMATISMOS DA MEDULA CERVICAL 

Fisiopatologia respiratória 

No estudo da fisiopatologia respiratória dos traumati
zados da medula cervical parece-nos útil encarar dois grupos 
de doentes: 

1.0 - os centros frênicos são atingidos mercê da locali
zação muito alta da lesão medular ou ainda da 
propagação ascendente dum processo com locali
zação inicial mais baixa; neste grupo encontrare
mos uma paralisia do diafragma ou uma contra
ção anárquica e parcelar dêste músculo; 

2.0 - os centros frênicos não são atingidos, conservan
do-se a função diafragmática a par duma parali
sia dos músculos intercostais. 

Vamos apresentar um modêlo das alterações respirató
rias dêste segundo grupo, que não pretende de modo algum 
impôr-se com caráter definitivo ou abranger tôdas as per
turbações fisiopatológicas em causa: representa apenas um 
esquema simplificado das alterações que pudemos verificar, 
utilizando a avaliação de determinados parâmetros. 
(Fig. 1). 

A razão de êste modêlo abranger apenas os doentes do se
gundo dos dois grupos referidos, deve-se ao fato de a grande 
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1naioria dos doentes ,observados estarem nêle incluídos. En
tre 14 casos estudados apenas 1 (com lesão em C3) apre
sentou paralisia diafragmática limitada ao hemidiafragma 
direito e acompanhada de paralisia dos intercostais do mes
mo lado (a lesão atingia sómente a metade direita da me
dula) . 

Por êste esquema se vê que o traumatismo da medula 
cervical põe em marcha uma série de perturbações, que se 
encadeiam uma,s nas outras,, podendo conduzir a duas si
tuações opostas: uma, menos grave, a hipc,capnia, seguida 
de alcalose respiratória se a compensação renal é insuficien
te; outra, mais grave, a hipercapnia, seguida de acidose 
respiratória se não há compensaçã-o renal eficaz. 

Analisemos os elos dessa cadeia de perturbações. 
O traumatismo da medula cervical determina, em vir

tude da secção fisiológica da medula, uma paralisia dos mús
culos intercostais e abdominais. Assim o diafragma fica -· 
êle só c,omo o único músculo encarregado da ventilação. 
Êste fato implica imediatamente numa insuficiência venti
latória restritiva; geram-se movimentos para,doxais (à retra
ção do tórax corresponde uma expansão abdominal e vice
,·ersa) e fenômenos de ventila,ção desigual, isto é, desaparece 
B homogeneidade da ventilação alveolar normalmente exis
tente, dentro de certos limites, para as diferentes zonas pul
monares. Esta ventilação desigual conduz a uma hipoxe
mia, em virtude do "shunt funcional'' que se estabelece. O 
grau de hipoxemia dependerá, evidentemente, da extensão 
das zonas hipoventiladas e das variações concomitantes da 
perfusão. Esta hipoxemia desencadeia, através dos reflexos 
aórtico-carotídeos, uma hiperventilação, tendente a compe11 ... 
sar a baixa pressão de 02. 

Da hiperventilação resulta a hipoca,pnia que, se a com
pensação renal é insuficiente, conduz à alcalose respiratória. 
A evolução até à hipoxemia é, pois, obrigatória, mesmo na 
ausência de outras complicações bronco-pulmonares. 

Vejamos agora como se desenvolve, por vêzes, num sen
tido opôsto - e mais grave - a evolução das perturbações 
fisiopatológicas respiratórias. 

Para melhor compreensão temos de regressar à parali
sia dos intercostais e abdominais. Esta conduz, por um lado, 
através da cadeia de alterações já descrita, à fadiga do dia
fragma; por outro lado, em virtude da ineficácia da tosse, 
que muitas vêzes determina, leva ao encharca,mento e obstru
ção brônquica, de que resulta uma insuficiência ventilatória 
obstrutiva, que se vai somar à restritiva já existente. Para 
esta obstrução brônquica concorre também a êstase das se
creções motivada pelas alterações da dinârnica brônquica 
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zonas hipoventiladas. A fadiga do diafragma e a obstrução 
brônquica concorrem para a hipoventilação global, que gera 
a hipercapnia e, finalmente, se a compensação renal é insu
ficiente, a acidose respiratória. Tal linha de evolução pode 
parar na obstrução brônquica se esta é finalmente combati
da; caso contrário, continua a sua progressão. 

Êste esquema, repetimos, propositadamente simplificado, 
explica-nos como é possível encontrarmos duas situações res
piratórias opostas nos traumatizados da medula cervical e 
permite, portanto, separar dois grandes grupos de doentes 
cuja individualização tem um interêsse prático indiscutível, 
quer no plano prognóstico, quer no plano terapêutico. Faz 
realçar também a importância da fadiga do diafragma e da 
ineficácia da tosse na precipitação duma evolução grave. 

Meios de dia.gnóstico 

Vamos agora analisar sumàriamente os meios de que nos 
servimos para pesquisar e verificar as diversas situações fi
,siopatológicas indicadas do esquema. 

A paralisia dos intercostais e abdominais bem como os 
movimentos ventilatórios paradoxais foram diagn•osticados 
pela observação clínica. 

A ineficácia da tosse e a obstrução brônquica foram ava
liada.s também pelos meios clínicos habituais e ainda pela 
radiografia pulmonar (imagens de focos bronco-pneumôni
cos múltiplos de hipoventilação e de atelectasia); por outro 
lado a tosse artificial (Coflator) e a traqueotomia confirma
vam muitas vêzes a retenção de secreções abundantes que o 
doente :,ão conseguira eliminar. 

O estudo do tipo de insuficiência ventilatória foi feito 
por meio dum espirômetro "Collins'' com medidor do volume 
residual cop11lado. 

O C02 total do sangue foi medido no aparelho manomé
tric-o de Natelson; o pH do sangue arterial no pH-meter 
E. I. L.; a saturação de 02 no aparelho manométrico de Van 
Slyke e no hemo-refletor de Brinkman. A pressão do C02 
arterial foi deduzida a partir dos valores do C02 total do 
plasma e do pH, utilizando o diagrama de Davenport. 

Fina1mente a presença de ventilação desigual foi diag
nosticada utilizando o diagrama saturação de 02-Pa C02 
de Sadoul e colaboradores. 

Dados clínicc,s, laboratoriais e radiográficos 

Indicados os meios de que nos servimos para o diagnós
tico das alterações descritas, vejamos, dum modo sucinto. 
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os dados colhidos nos nossos doentes. Dêstes, em número 
d.e 14, dez apreentaram sinais de encharcamento ou obstru
ção brônquicos; procuraremos relacionar esta complicação 
com os diferentes dados observados a fim. de evidenciar a 
sua influência. Para termos uma idéia da gravidade do 
traumatismo medu!ar, nos 14 doentes estudados, convém sub
linhar que 12 apresentavam uma paraplegia com diparesia 
superior muito acentuada, um apresentava uma tetraplegia 
e um ciutro hemiplegia direita com hemiparesia esquerda, 
a JJar numa paralisia do hemidiafragma e dos intercostais 
direitos. 

ParaliSia dos intercostais e abdominais - Foi constan
te no.~ nossos casos, sendo de notar que apenas num dêles 
esta,•a limitada a um hemitôrax. 

Em conseqüência da paralisia dos intercostais os hilos, 
que, normalmente, no indivíduo de pé, se deslocam para 
baixo, para fora e para a frente (em virtude da solicitação 
conjunta da parede torácica e do diafragma) passam a des
locar-se únicamente para baixo, sofrendo apenas a tração 
exercida pe!o diafragma. Esta nova dinâmica altera pro
fundamente a homogeneidade da ventilação e da perfusão. 

A freqüente distensão abdominal por aerocolia e aero
gastria - fazendo parte do síndrome da disregulação neuro
vrgetativa -· contribui também para dificultar o mecanismo 
clinâmico nor1nal da ventilação. 

Freqiiência do pulso - Observou-se uma tendência para 
a bradicardia, mesmo nos doentes com graves complicações 
respiratórias. Excetuando 2 casos, em que a freqüência do 
pulso atingiu respectivamente 30 e 100, em todos os outros, 
variou entre 60 e 70. 

Tensão arterial - Com exceção dum caso em que a ten
são arterial máxima atingiu 130 mm, em todos os outros va
riou entre 120 e 90 mm. 

Verificou-se que a obstrução brônquica e a insuficiência 
respiratória não são acompanhadas de subida da tensão ar
terial; nota-se mesmo uma tendência à hipotensão. A sec
ção fisiológica da medula não permite que a habitual sín
drome da hipercapnia (po1· excitação do simpático) se ma
nifeste. 

Freqüência ventilatória - Variou geralmente entre 15 
e 30, notando-se em alguns casos uma descida depois de me
lhoradas as complicações brônquicas. 

Temperatura - Só num dos 14 casos observados houve 
uma hipertemia de início (41,7 graus), que baixou ràpida
mente após o tratamento da obstrução brônquica; nos res
tantes não ultrapassou 38; em dois casos houve hipotermia 
acentuada. Atribuímos a reduzida freqüência da hiperter-
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mia ao fato de, quando havia uma ligeira subida da tempe
ratura, pormos os doentes nus e descobertos com arrefeci
mento do ar à sua volta, por meio de ventoinhas, e ainda 
ao tratamento precoce das complicações bronco-pulmonares. 

Tipo de insuficiência ventil,atória - Nos quatro casos, 
que observámos, sem complicações brônquicas encontramos 
sempre uma insuficiência ventilatória restritiva; nos restan
tes, com complicações brônquicas, apareceu associada, por 
vêzes, uma insuficiência ventilatória obstrutiva. 

A capacidade vital variou entre 32 e 60 '/,, do valor teó
rico. A relação 1.0 segundo/capacidade vital, variou entre 
'75 e 82%; apenas num caso desceu a 67%. 

É de notar que a amputação da capacidade vital se faz 
sobretudo à custa do volume de reserva expiratório, que che
ga a ser igual a zero. 

Só num dos casos fizemos a medida do volume residual, 
tendo verificado que a relação volume/capacidade total, es
tava nitidamente aumentada (39%). 

Venti/,a.çéw desigual e hipoxemia - Nos casos em que 
medimos a saturação de 02 verificamos a presença de hipo
xemia, mesmo naqueles em que não havia qualquer sinal 
clínico ou radiográfico de obstrução brônquica. Essa hipo
xemia, em face do diagrama saturação de 02/pressão arte
terial de C02, não podia explicar-se por hipoventilação pura, 
sendo de admitir uma alteração da distribuição da venti
lação alveolar. 

Pressão arterial do C02 - Dum modo geral observamos 
uma tendência à hiperventilação, traduzida por hipocapnia. 
Esta hiperventilação aparece mesmo na ausência de obstru
ção brônquica, o que faz admitir a existência de outra cau
sa. Em dois casos, que necessitaram de ventilação artifi
cial, encontramos hipercapnia. É provável que uma pes
quisa mais freqüent~ a pudesse ter revelado mais vêzes. 

pH - Na maioria dos casos encontramos uma alcalose 
respiratória compensada pela descida dos bicarbonatos; em 
dois casos uma alcalose metabólica; em dois outros uma 
acidose respiratória. 

Obstrução brônquica - Encontramos sinais de enchar
camento brônquico em 10 casos, os quais apresentavam 
imagens de atelectasia, cuja localização e extensão foi va
riável: ateléctasia, do lobo superior direito em 4 casos, dos 
quais 2 com hipoventilação do restante pulmão direito; do 
lobo médio e inferior direito em 1 caso; total do pulmão es
querdo em 2 casos, dos quais 1 com ateléctasia do lobo supe
rior direito. 

É preciso radiografar êstes doentes com muita freqüên
cia, por vêzes mais que uma vez no dia. 
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COMENTARIOS 

A observação dos dados clínicos e laboratoriaís colhidos 
nos nossos doentes é que nos permitiu construir o esquema 
inicialmente apresentado. 

Assim verificamos que o traurnatísrno da medula cer
vical determinou em todos ·OS nossos doentes urna paralisia 
dos intercostais e abdominais. Esta implicou no apareci
mento de insuficiência ventilatória restritiva, confirmada 
em todos ·OS casos em que foi feito o estudo espirográfico, e, 
por outro lado, conduziu a urna hipoxernia, que foi cons
tante nos doentes, mesmo naqueles que não apresentavam 
sinais de complicações brônquicas. 

Interpretamos a hipoxernia observada corno urna con
seqüência de ventilação desigual - perturbação de dístri
buição - baseados na utilização do diagrama de 02/pres
são arterial de C02, que revelou sempre a inscrição das hi
poxernias fora da zona de hipoventilação pura. A hipocap
nia freqüentemente verificada, consideramo-la corno urna 
tradução da hiperventilação desencadeada pela hipoxernia, 
hiperventilação esta seguida quase sempre duma baixa dos 
bicarbonatos por cornpensaçã:i renal, constituindo-se assim 
urna alcalose respiratória compensada. 

Na maioria dos casos encontramos fenômenos de en
charcarnento brônquico, com ou sem ateléctasia, que atri
buírno,s fundamentalmente à ineficácia da tosse devida à 
paralisia dos músculos abdominais e intercostais externos. 
A hipercapnia observada em alguns casos, traduzindo urna 
hiperventilação global, interpretamo-la corno resultante de 
dois fatôres cuja existência é, por vêzes, indiscutível: a 
obstrução brônquica, mais freqüente, e a fadiga diafragmá
tica, mais rara. 

Cremos que os dados observados nos nossos doentes, 
marcando determinadas situações fisiopatológicas, e a in
terpretação apresentada do encadeamento dessas mesmas 
situações justificam o esquema apresentado, embora reco
n!',eça!Ilos que muitos outros fatôres (não e,studados por 
nos), influentes no quadro fisiopatológico dos traumatizados 
da medula, estão em jôgo. 

Supomos, no entanto, que êste esquema-base tem inte
rêsse na medida em que nos permite individualizar situações 
muito divers:c1s e escolher para cada urna delas a terapêutica 
mais conveniente. Por outro lado pode constituir um nonto 
de partida para estudos futuros mais completos e pormenori
zados. 
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REANIMAÇÃO RESPIRATÓRIA. RESULTADOS 

vamos encarar à terapêutica dos traumatizados da me
dula, no que diz respeito à reanimação respiratória, consi
derando três grupos de doentes e ordenando-os por ordem 
crescente de gravidade. 

1.0 grupo - A série de perturbações fisicpatológicas respira
tórias progrediu até à hipca:emia. 

Nêstes casos está indicada a quinesioterapia e a aplicação 
duma couraça, que poupará, de certo modo, o diafragma e 
constituirá, digamos assim, uma ginástica respiratória. Tem 
também lugar a oxigenoterapia por sonda nasal, destituída 
de qualquer perigo, pois não há hipercapnia. 

2.º - grupo - A série de perturbações respiratórias tomou 
outro rumo e progrediu até à obstrução brôn-

• quica. 

Nêste momento importa aspirar as secreções brõnquicas 
e, dês te modo, combater a obstrução. A toose artificial ( Co
flator) é nêstes casos utilíssima, devendo, no entanto, ser 
cuidadosamente realizada, de modo a evitar qualquer agres
são à medula. Se as exsuflações com pressão negativa 
(EWNP) não são suficientes para resolver o problema há 
que recorrer à traqueotomia, que permite, por meio de son
das tipo Métras e até por broncoscopia através do orifício da 
traqueotomia, realizar uma boa aspiração de secreções. Nês
tes casos não podemos esquecer a terapêutica medicamen
tosa, além da oxigenoterapia; medicamentosa anti-infecciosa 
(antibióticos), anti-inflamatória e dilatadora brônquica (cor
ticoesteróides, aminofilina, aerossóis com broncodilatadores), 
humidificadora brônquica (aerossóis de sôro fisiológico ou 
água destilada com propilenoglicol), hiposecretora (atro
pina). 

3.0 grupo - A série de perturbações progrediu até à hiper
capnia e acidose repiratória. 

Esta evolução deu-se apesar da terapêutica dirigida con
tra a obstrução brônquica. Tem então lugar a ventilação 
artificial por via interna - traqueotomia precedida ou não 
de entubação com sonda de Magill de acôrdo com o estado 
do doente. 

Pensamos que, nêstes casos, dada a falência da ''bom
ba muscular e,squelética'' que, associada à pressão positiva 
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inspiratória imposta pelo respirador, vai dificultar o retômo 
~enoso, estão indicadas as pressões negativas com hiperven
tilação. 

Nêste último grupo de doentes temos de incluir um sub
grupo: o daqueles em que os centros frênicos foram atingi
dos. Se há uma paralisia diafragmática bilateral, que surge 
fora dum Serviço com aparelhos de prótese respiratória), re
correr-se-á imediatamente aos habituais métodos de emergên
cia: respiração bôca a bôca, ventilação com um Ambu, etc. 

Se ao instituirmos uma ventilação artificial verificamos 
uma adaptação má ao respirador ou uma contração anárqui
ca do diafragma, à hiperventilação, abolir os movimentos 
respiratórios espontâneos, será de grande utilidade. 

A nossa preferência, no que diz respeito ao tipo de res
pirador, vai para um gerador de fôrça crescente, atuando 
por via indireta: um respirador dêste tipo é potente, permite 
obstar aos inconvenientes duma ventilação desigual e utili
zar pressões negativas com pausa expiratória passiva. 

Podemos resumir a terapêutica não medicamentosa dos 
14 casos observados na figura 2. 

A quinesioterapia foi também freqüentemente utilizada. 
A leitura dos trabalhos publicados sôbre traumatismos 

da medula cervical e a nossa própria experiência, permitem
nos tirar as seguintes conclusões: 

CONCLUSÃO 

1.ª - êstes doentes morrem, com freqüência, nas pri
meiras duas semanas após o traumatismo; 

2.ª - a causa de morte precoce reside a maior parte das 
vêzes nas complicações respiratórias. 

Uma estatística recente (31, de 68 casos de traumatismos 
medulares cervicais mostra que houve 17 mortes (25%) nas 
primeiras duas semanas por complicações respiratórias. Nos 
nossos 14 doentes houve 3 casos de morte por complicações 
respiratórias: no 5.0 , 6.0 e 40.0 dia. 

Os novos métodos de reanimação respiratória permitem 
encarar com mais otimismo esta primeira etapa das com
plicações respiratórias. 

LESõES DO NEURõNIO PERIFÉRICO 

Cl.assificação e estudo dos casos. Dados clínicos, l.abora
toroais e radiográficos. - Até à data foram internados no 
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C. R. R. 8 doentes apresentando Faralisias por lesões do neu
rônio periférico, com comprometimento dos músculos respi
ratórios, assim classificados: 

paralisia ascendente de Landry - 1 caso (n.0 1); 
paralisia bulbar com septicemia - 1 caso (n.º 2); 
poliomielite - 6 casos ( 4 de estabelecimento recente -

n°s. 3, 5, 6 e 8; 2 com seqüelas a intercorrência res
piratória respectivamente 7 e 2,5 meses após o iní
cio da doença - nºs. 4 e 7) . 

Dêstes 8 doentes 6 pertenciam ao sexo masculíno e 2 ao 
feminino. A sua distribuição, segundo a idade, foi a se
guinte: 
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dos 3 aos 12 anos: 3 casos (nºs. 3, 4 e 5); 
dos 13 aos 18 anos: 4 casos (nºs. 1, 2, 6 e 7); 
28 anos: 1 caso (n.0 8) . 

O quadro inicial de inuficiência respiratória aguda, 
quando da sua admissão, foi fundalmente caracterizado por: 

polipnéia seguida de fadiga e oligopnéia - em 1 caso 
(n.0 1); 

oligor,néia acentuada - em 5 casos (nºs. 2, 3, 5, 6 e 8); 
encharcamento brônquico - em 1 caso (n.0 4); 
parada cardíaca e apnéia - em 1 caso (n.0 7). 

Todos êstes doentes apresentavam paralisias muscula-
1·es: 

tetraplegia e paralisia dos músculos da deglutição - em 
4 casos (nºs. 1, 3, 6 e); 

paraplegia e paralisia dos músculos da deglutição - em 
2 casos (n°s. 2 e 7); 

paralisia dos membros superior direito e inferior esquer
do - em 1 caso (n.0 4); 

paralisia bilateral dos músci.:los do pescoço e cintura es
capular - em 1 caso (n.0 ) • 

Em todos êles havia comprometimento dos músculos res-
piratórios: 

diafrgma - em 1 caso (n.0 8); 
intercostais - em 4 casos (ºs. 3, 4, 5 e 6); 
diafragma e intercostais - em 3 casos (n°s. l, 2 e 7). 
Verificaram-se complicações brônquicas em 4 casos; 
encharcamento brônquic,o sem ateléctasia - em 1 caso 

(n.0 4); 
encharcamento com ateléctasia - em 3 casos ( do lobo 

superior direito e do pulmão esquerdo - n.0 1; do 
pulmão esquerdo - n.0 6; d,o lobo superior direito 
- n.0 7). 

O espirograma, revelou sempre insuficiência ventilatória 
restritiva muito acentuada, que, embora evoluisse favoràvel
mente, só num dos casos atingiu valores normais: neste 
( caso n.0 2) a capacidade vital passou de 875 c. c. para 3.330 
e. c. O estud,o espirográfico foi feito, como é lógico, já numa 
fase com melhoria evidente da função respiratória relativa
mente à data da admissão. 
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O capnograma, antes e depois de instituída a ventilação 
artificial, no dia da admissão: a porcentagem de C02 no gás 
expirado passou de 6,5 o/<, para 4 % . 

As medidas feitas no sangue arterial revelaram, hiper
capnia e acid,ose. Dum modo geral o estado dos doentes 
era tão grave que obrigava a uma ventinoterapi,a imediata, 
sem punção arterial prévia. A ventilação artificial norma
lizou em todos os casos os valores do pH, da pressão do C02 
e da saturação de 02. 

REANIMAÇÃO RESPIRATÓRIA. RESULTADOS 

A terapêutica não medicamento&a realizada, bem como 
os resultados obtidos, podem resumir-se na figura 3. 

FIGLTRA 3 
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Num dos casos (n.0 7), em que o doente entrou no Ser
,·iço em parada cardíaca e apnéia foi feita massagem car
díaca externa e ventilação com Ambu no momento da 
admissão; em seguida o doente foi introduzido no pulmão 
de aço e, meia hora depois, foi efetuada uma broncoscopia 
para aspiração de escreções; meia hora mais tarde realizou
se uma traqueotomia, seguida de conexão ao Egstrom. 
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COMPARAÇÃO DO QUADRO RESPIRATÓRIO DOS 
TRAUMATIZADOS DA MEDULA CERVICAL COM 

O DOS POLIOMIELfTICOS 

Antes de fazermos um confronto da situação respirató
ria dos traumatizados da medula cervical com a.dos poliomie
líticos parece-nos útil lembrar que, enquanto nos primeiros 
a lesão conseqüente ao traumatismo realiza como que uma 
secção fisiológica da medula a um nível mais alto ou mais 
baixo mas, dum modo geral, abrangendo tôda a medula no 
sentido transversal (apenas num dos nossos casos êste fenô
meno não se verificou por ter sido atingida somente a me
tade direita da medula), pelo contrário, na poliomielite, são 
freqüentes as ''skip'' áreas; por exemplo, uma lesão da me
dula cervical e uma lesão da medula lombar com a medula 
dorsal indemne. Dêste fato se deduz que as paralisias mus
culares da poliomielite possam tomar uma disposição muito 
mais caprichosa. 

Por outro )ado queremos recordar que a poliomie1ite, 
consoante a sua localização, pode determinar perturbações 
e paralisias várias. Assim há que considerar os seguintes 
tipos: 

1 - pc,liomielite bulbar 

a) em que os centros respiratórios são atingidos, sur
gindo descoordenação respiratória (com alterações 
de ritmo) e diminuição da sensibilidade dos cen
tros ao C02; 
b) em que os nervos cranianos são atingidos: 

IX e X - perda dos reflexos palatinas e farín
geos e paralisia da faringe e laringe 
com acumulação de secreções, obstru
ção aérea e estridor inspiratório; 

XI - paralisia dos músculos acessórios da 
inspiração - trapézio e esternocleido
mastoideo; 

XII - paralisia da língua com obstrução alta. 

2 poliomielite espinhal: 

a) em que a medula cervical está atingida, surgindo 
paralisia do diafragma e dos músculos acessórios 
da respiração com redução da capacidade inspira
tória; 
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b) em que a medula dorsal está atingida, surgi11do 
paralisia dos intercostais internos (inspiratórios) 
e dos abdominais e intercostais externos ( expira
tórios) com redução do volume de reserva expira
tório e perda da eficácia da tosse. 

3 - po/:iomielite bulbo-espina,l: 

A comparação do quadro respiratório dos traumatizados 
da medula cervical com o do.s poliomielíticos (referimo-nos 
evidentemente aos casos com comprometimento dos mús
culos respiraitórios) leva-nos às seguintes oonclusões, que 
passamos a referir. 

1.0 - O quadro clínico inicia! dominante nos traumati
zados da medula cervical, quando da sua admissão no nosso 
Serviço, foi o do encharca:mento brônquico, acompanhado de 
polipnéia; nos poliomielíticos o quadro clínico dominante, 
quando da sua admis.são, foi o da oligopnéia, acompanhada 
cu não de encharcamento. Contudo há que sublinhar que 
o poliomie!ítico apresenta, freqüentemente, numa fa.se mui
to precoce, polipnéia (hiperventilação por ansiedade conse
c11tiva às paresias ou paralisias respiratórias); mas esta 
fase é transitória e seguida de oligopnéia. 

2.0 - Nos traumatizados da medula cervical a p,oli
pnéia tem em geral um caráter persistente, nos polimielíti
cos é uma fase fugaz e transitória, em virtude da ineficácia 
progressiva dos músculos respiratórios. 

3.0 - Nos traumatizados da medula é constante ou 
quase constante a parali.sia dos músculos intercostais e abdo
rr,inais e a paralisia do diafragma é rara; nos poliomielíticos 
quer os intercostais quer o diafragma, isoladamente ou em 
conjunto, estão freqüentemente c,omprometidos. Por isso 
nos primeiros, predomina o encharcamento brônquico devido 
sobretudo à ineficácia da tosse, surgindo a insuficiência res
piratória aguda por obstr1,ção; nos últimos. a ventilação fica 
basilarmente comprometida por impossibilidade de realizar
se a expansão torácica in,spiratória, surgindo a insuficiência 
respiratória aguda por restrição à qual muitas vêzes se vem 
associar a obstrução aérea. 

4.º - O encharcamento brônquico nos traumatizados 
da medula é sobretudo devido à dificuldade de eliminação 
das ,secreções em que representa um papel fundamental a 
ineficácia da tosse, motivada pela paralisia dos músculos 
intercostais externos e abdominais; o encharcamento nos po
liomielíticos é também freq(iente não só pelos mesmos moti
vos ( quando o processo se localiza na medula dorsal) mas 
também por paralisia faríngea e laríngea com acumulação 
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de secreções e perturbações de deglutição levando à criação 
de fa/,sas rotas ( quando há uma localização buibar do pro
cesso) . 

5.0 - O espirograma revela, em geral, quer nos trau-
1natizados da medula quer nos polimielíticos, uma insufi
ciência ventilatória restritiva e clinàmica; o componente 
obstrutivo só surge em fase de obstrução brônquica aguda. 
Mas, embora o tipo de insuficiência ventilató1·ia seja idên
tico em ambas as patologias, há que sublinhar que a capaci
dade vital atinge, dum modo geral, valores muito mais ,,ai
xos na poliomielite: assim é que em 10 casos de traumatis
mo vértebro-medular cervical estudados espirogràficamente, 
8 apresentavam uma capacidade vital superior a 1. 400 e.e. 
pelo contrário, em 5 casos de poli,omielite estudados espiro
gràficamente, a capacidade vital era inferior a 1.000 e.e. em 
todos êles. Quer isto dizer que ,se a insuficiência ventilatória 
duns e doutros se assemelha no aspecto qualitativo, diverge, 
no entanto, no aspecto quantitativo. 

6.0 - O quadro bioquímico do sangue arterial é, nos 
traumatizados da medula, freqüentemente, o duma alcalose 
respiratória compensada, isto é, hipocapnia com pH normal 
por compensação renal; nos casos com obstrução brônquica 
grave ou com fadiga diafragmática surge a hipercapnia com 
acidose. Nos poliomielíticos o que aparece é a hipercapnia 
e acidose respiratória descompensada por hipoventi!ação 
global, embora precedida duma alcalose respiratória breve 
(hiperventilação por ansiedade). A hipoxemia surge nos 
traumatizados da medula e nos poliomielíticos: nos primei
ros por um mecanismo de perturbação da distribuição; nos 
últimos quer por um mecanismo de hipoventilação global 
quer também por perturbações de distribuição. 

7.0 - As conclusões de ordem terapêutica deduzem-se 
das conclusões anteriores: 

a) a ventilação artificial é, com muito maior freqün
cia, necessária nos poliomielíticos (em 70'.X dos casos com 
paralisias respiratórias, segundo Mollaret ''' ) ; 

b) nos traumatizados da medula a ventilação artificial, 
quando necessária é exclusivamente a ventilaçãc, interna, 
geralmente após traqueotomia; nos poliomielíticos, embora 
êste tipo de ventilação seja o mais habitualmente necessário, 
tem, por vêzes, indicação a ventilação externa (pulmão de 
aço), quando não há encharcamento brônquico acentuado; 

e) nos traumatizados da medula a traqueotomia é, 
muitas vêzes, necessária apenas para combater o encharca
mento brônquico e não como um primeiro tempo de ventila-
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ção artificial; na poliomielite é, sobretudo, um meio de esta
belecer uma ventilação eficiente". 

8.0 - Nos traumatizados da medula, pouco meses de
pois do traumatismo, a ventilação faz-se muito melhor por
que há uma contratura dos intercostais que favorece a fun
ção diafragmática; nos poliomielíticos a paralisia muscular 
é flácida 

Êste confronto da situação respiratória dos traumati
zados vértebro-medulares cervicais e dos poliomielíticos pa-
1·ece-nos útil na medida em que nos permite esquematizar 
fisiopatologias diversas, embora, por vêzes, aparentemente 
semelhantes, e orientar as respectivas atitudes terapêuticas, 
muito diversas também. 

SUMMARY 

PIIYSIOPA,TIIOI~OGY Al\'D RESPIRATORY PROBT,EI'l'lS IN '.\fEDULLARY 
C'ERVIC.á._T, IKJlJRIES A:-:;D II\~ POLIOMIELYTIC PACIENTS: A STUDY 

OF 22 CASES 

Thi~ :c:.tud)" compar-0~ 14 pati1cntf'. \vith a traumatic lesion of the cervical 
n1edulla and 8 paciPnts ,vith poliomielytis and respiratory prob!Pms. ln the 
<·PrYical trauma paticnt there is uni(orm intcrcostaI paresis while the diaphragm 
is usually spared. The cough mechanism is inefficient and obstructing secrctions 
Tf'prl's('nt a major prob!Pm ,vorsening an already diminished ventilatory capa<:ity. 
The th0rapy of thPsf' p'.ltit•nts is strPssed on the improvement of ventilation and 
(•limination of flecretions. 

ln th0 poliomielytic paticnt besidt>s a }PRS unifor1n paralysis of the respiratory 
muscl<"s v;ith mo1·<" or ]('>'-S rf'spiratory insufficit>ncy, parcial paralysis of cranial 
nerv,:,s may arld the prohl<"rn hy dü:;turbing thP swallowing proce.ss. 

Thc difference in tonus of !ntercostal muscles }ater on "\\'ill also favor a 
better respiratory rt>co\·cry of thc patif'nts vtith trauma ti e cervical Jesion. 
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